MECKLENBURG COUNTY HEALTH DEPARTMENT
CMC-BIDDLE POINT ODONTOLOGIA PEDIATRICA
INFORMACION DEL PACIENTE e

Nombre del Paciente Nombre Preferido Sexo
Direccién

Calle Ciudad Estado Cédigo Postal
Fecha de Nacimiento Edad Peso Escuela
Nimero de Seguro Social Numero de Seguro/Medicaid

Nombres y edades de hermanos y hermanas

Doctor del Nifio/a Fecha del Ultimo examen fisico

Dentista Previo Fecha del ultimo examen dental

¢A quien podemos agradecer por recomendarlo que venga a nuestra oficina?

Si lo recomendo otro dentista, ¢ cual es la razén por la recomendacién?

INFORMACION DEL Padre/Madre del Paciente

Su Nombre
Residencia
Calle Ciudad Estado Cédigo Postal
Direccién de Correo
¢ Cuanto tiempo vive ahi? Teléfono de la casa Teléfono del trabajo
Fecha de Nacimiento Edad Numero de Seguro Social
Relacién con el paciente Empleador

WNFORMACKSN DE EMERGENCIA ]
Nombre del pariente mas cercano o amigo que no vive con usted
Direccién Completa Telefénico |

FALTANDO A LAS CITAS DENTALES privan a otros de tratamiento. Si usted no puede asistir a la
- cita, le pedimos que avise a la oficina con por lo menos 24 horas de anticipacion. Si no sique esta regla
puede tener consecuencias como cambios de privilegios en tener citas.

POR FAVOR COMPLETE EL LADO DE ATRAS

En uso de todo mi conocimiento, la informacién médica y dental como ha sido contestada es correcta. Yo
informaré a esta oficina de cualquier cambio en estado de salud y/o uso de medicinas.

Cuando sea usado para educacion, yo doy consentimiento al uso de radiografias, fotografias, modelos de
estudio, etc.

La firma del padre de familia o guardian en este documento autoriza que terminen todo el tratamiento dental que
se haya acordado y el uso de métodos aceptables para realizar esto. Los métodos alternativos, si hay alguno, me
han sido explicados. Me han aconsejado que, aunque se esperan buenos resultados, la posibilidad y naturaleza
de complicaciones no se pueden anticipar completamente. Es por eso que, no pueden haber garantias
expresadas o insinuadas ya sea del resultado del tratamiento o del cuidado. Ademas, autorizo ha que los
doctores realicen otros servicios dentales, a su juicio, como sean recomendables para mi hijo/a o pupilo legal.

YO ENTIENDO COMPLETAMENTE ESTE CONSENTIMIENTO Y NO TENGO MAS PREGUNTAS.

Fecha Firma del Padre de Familia o Guardian
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MECKLENBURG COUNTY HEALTH DEPARTMENT
CMC-BIDDLE POINT ODONTOLOGIA PEDIATRICA
———— H|STORIA DE SALUD DEL PACIENTE s

Es importante contestar esta informacion pbr completo. Por favor haga una marca en si o no, haga un circulo y
explique donde sea apropiado.

¢Ha tenido su hijo/a historia de cualquiera de lo siguiente?

(S) (N) (S)(N) SN
( ) () SIDA o infeccién de VIH ( )( ) Alergias ( ) ( ) Anemia o Desorden de
( ) ( ) Asma o Fiebre del Heno () () Artritis o Reumatismo sangramiento
( ) () Pardlisis Cerebral ( ) () Incapacidad del Desarrollo ( ) () Lesion en el Cerebro
( ) () Disturbio Emocional ( )( ) Epilepsia ( )( ) Diabetes
( ) ( ) Dolores de Cabeza Frecuentes ( ) ( ) Desorden de Audicién o Habla ( ) ( ) Desmayos o Ataques
( ) () Hepatitis o Ictericia ( ) ( ) Enfermedad de Rifiones o Higado ( ) ( ) Enfermedad de Corazén o Soplo
( ) () Retraso Mental ( ) ( ) Desorden del Sistema Nervioso ( ) ( ) Problemas en los pulmones
( ) () Fiebre Reumatica ( ) () Enfermedad de Transmisién Sexual ( ) () Tratamiento Psiquiatrico
( ) () Desorden de la Tiroides ( ) () Tuberculosis ( )() Cirugia
( )( ) Ulceras ()() Latex

(S) (N)

Ha sido su hijo/a diagnosticado con un desorden, enfermedad o sindrome que no esta en la lista de arriba?.......... ()()
Si contesto si, explique
Ha tenido su hijo/a sangramiento anormal asociado con cirugia, extracciones 0 acCidentes? ..........eceeeeeeeverreeennnn. ()()
Ha necesitado su hijo/a alguna vez una transfusion de SANGIE? .............cccceeureeetreeeeeeeeeeeesseeeeeeeeeseessseeseessessesseessnsaes ()()
Le salen moretones fACHMENTE? ..ottt ettt et e et e et e e e seeseeneesaaesssenesseasasesmsesaes ()()
Ha tenido su hijo/a alguna cirugia, radiografia o quimioterapia por un tumor, bulto u otra condicién? ...................... ()()
Explique

Estéd embarazada 0 PUBE @SIAr?............ccieceeeeiiecececeeeeeceete et et ee e e eeesesesesesseasessaessesesesssessesessesensesennneessen (H)()
Esté tomando pastillas anticonceptivas aCtUaIMENLE? ...............ccvceuieeieeeiieeeeeeeeeee et e e eete st eeeseteseessesseseeseseseessasneeseen ()()
Esta su hijo/a bajo cuidado METICOT ..........cceceeuiiiieeeircceeeeece st s e e eeeae s see s esnesnasssseenessesesseensassneasesmneeaes ()()

Haga una lista de las drogas o medicinas que este tomando actualmente
Haga una lista de aiguna alergia a drogas o medicinas

e HISTORIA DENTAL DEL PACIENTE o

Es esta la primera cita dental de SUIJO/A? ..ottt e st e st eeseereneeseeseseeaseneasenensnnenee (H)()

Esta su hijo/a o usted nervioso/a o preocupado/a acerca del tratamiento dental?............cceceeeeeeeeeveveereeeeeerersreseenans ()()
Por favor explique

Ha tenido su hijo/a alguna mala experiencia en el ambiente dental/MEdiCO?  ......oveeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeesenens ()()
Explique

Esta usted satisfecho con el cuidado anterior dental de SU hijO/a7T.........cccoveveveeeeereeereeeeeeeeeeeeeeerereeseeseeereesessesesseenens ()()

Cual es su preocupacion principal acerca de la salud dental de su hijo/a?

Se ha quejado su hijo/a acerca de dolor o tiene alguna incomodidad actualmente? ............ceeeeeeeeeereeererererereeensenens ()()

Esta su hijo/a tomando alguin tiPo de fIUOFUIO? ............eeeuieiieeieieiceeee et st eee e eeeee s esseesseessssesseessssssssssesessssessssnessnnas ()()
Explique

Tiene fluOTUro €] AQUA PAra SU USO? ........cccciueeeiueereeirteseieeesessesessssssseesesseesssesen sesesessesssesessesssssssssssssssssssesessssssesssses ()()

Ha tenido su hijo/a historia de morderse las uiias, chuparse el pulgar u otro dedo, respirar por la boca, uso de
chupon? (por favor RAaga UN CIFCUID)...........eiee i eeie it e e ettt e e e e e e et e e e e e eree e e eseeneeesnne e eenns ()()
Rechina 0 aprieta 10S QIEBNTES? ..........ccceeerueeeeeceeeee ettt ettt e eeeeeeseeeeeseseeeseseseessesssaneesssseseensssrasessssessssessssnen ()()
Usa 0 ha usado alguna vez equipo de OrtOONCIA? ............cceuiueuiueerireeeeeseeeesieeeeeseeeeseseesesessesssessssssssasesssssssssssanmesanas ()(O)
Ha tenido historia de trauma o lesién en los dientes, quijada 0 en la CADEZATY..........c.ceeeeeveeeeeeereeeeeeeeeerereeeremeeeeees ()(O)
Por favor explique
Se cepilla os dientes SU hijo/a tOAOS 108 GIBS? ........ccvururieereiirerieeeereeeeeeeeeesesessseessesessssessasessessssesessessssseesssssssssnsnsssaen ()()
Le ayuda un adulto a su hijo/a a Cepillarse 108 GIENIES? ...........coceveurreeeeerereeieeeeeeeeeeeeeseeeesseeeseesssessssessesesesssesessssenes ()()
Esta su hijo/a lactando o tomando en mamadera aCtUAIMENLE?.............c.ceveeeueeeereeeeeeeeerseeeeessesserssesessssssssessesssnassases ()()
A que edad paré?
Como describiria a su hijo/a?: ( ) Nervioso/a ( ) Muy excitable ( ) Hiperactivo/a ( ) Timido/a
( ) Asustado/a () Poco dispuesto a cooperar () Negativo/a ( ) Otro
Desarrollo Intelectual:  ( ) Avanzado/a ( ) Ritmo Normal () Atrasado
Si su hijo/a esta en un programa de educacion especial o estructura, por favor explique

racias por contestar las preguntas de este formulario cuidadosamente . Si tuviera alguna informacién que
piensa que nos podria ayudar en el tratamiento de su hijo/a, por favor escribalo aqui






